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Заявление 

 

Прошу Вас восстановить меня в число студентов  ______ курса  

 ________________________факультета  с «___» __________________20___ г.  

 

 

 

Дата_______________                                                   Подпись_________________ 

 

 

 

 

Телефон_________________________________________ 

 

 

ФИО и тел. родителей (по желанию) __________________________________ 

__________________________________________________________________ 


